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Bakgrund: Bekymmer med obehag i halsen såsom ont, heshet och torrhet efter intubering med 
en endotrachealtub är väl dokumenterade fynd. Flera studier har gjorts för att komma till rätta 
med dessa obehag, men mer måste göras och prövas.                                                                                                                     
Syfte: Föreliggande studie undersöker om man genom att spraya salivspray på 
endotrachealtuben och dess kuff innan intubation kan minska halsont, heshet och torrhet i halsen 
direkt efter extubation.                                                                                                              
Metod: 100 patienter som genomgick operationer vilka krävde intubering med endotrachealtub, 
deltog i den randomiserade studien.  Hälften fick salivspray på tuben enligt ovan och hälften inte. 
Obehagen i halsen skattades innan intubering och efter intubering varpå de båda grupperna 
jämfördes. 
Resultat: Statistisk signifikans (p = 0,038) erhölls som visade att man får mindre ont i halsen 
efter extubering om salivspray sprayats innan intubering på endotrachealtuben och dess kuff.  




Background: Concerns with discomfort in the throat, such as pain, hoarseness and dryness after 
intubation with an endotracheal tube are well documented finding. Several studies have been 
done to come to terms with this discomfort, but more needs to be done and tested. 
Aim: Present study examines whether by spraying saliva spray on the endotracheal tube and the 
cuff before intubation can reduce sore throat, hoarseness and dryness in the throat immediately 
after extubation. 
Methods: 100 patients who underwent surgery which required intubation with endotracheal 
tube, participated in the randomized trial. Half of them received saliva spray on the tube as above 
and half did not. Discomfort in the throat was estimated before intubation and after intubation 
were in the two groups were compared. 
Results: Statistically significant (p = 0.038) was proved, which showed that they get less sore 
throat after extubation of saliva spray sprayed before intubation of the endotracheal tube and the 
cuff. 
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Halsont, heshet och torrhet är något som förekommer mer eller mindre ofta efter att man varit 
intuberad med en endotrachealtub under operation. En mindre skada har då troligen uppstått 
vid intuberingen på ett eller flera områden av hypofarynx, larynx eller trachea. Det har gjorts 
ett flertal studier för att konstatera eventuella skador och symtomen halsont, heshet och 
torrhet, men också för att se vad som kan göras för att undvika dessa. Trots att man kommit 
en bit på väg så konstateras det att mer måste göras för att komma till rätta med dessa 
problem. Föreliggande uppsats handlar om huruvida en preventiv omvårdnadsåtgärd, såsom 
att spraya salivspray på endotrachealtuben och dess kuff innan intubering i samband med 
operation, kan minska beskrivna obehag. Idag sprayar några av anestesipersonalen 
endotrachealtuben och dess kuff och andra gör det inte. Om omvårdnadsåtgärden i 
undersökningen har just denna önskvärda effekt att den minskar obehagen ur patientens 






Att hjälpa patienten att andas tas upp som nummer ett i en rad av flera delfaktorer när det 
gäller den grundläggande sjukvården hos Virginia Hendersson (1). Det är ett så kallat primärt 
vårdbehov vilket utgör själva vårdandets idé (2). Katie Eriksson har delat in patientvården i 
naturlig vård, grundvård och specialvård. Specialvård är en ersättande vård i någon form (2) 
till exempel som övertagande/ersättande av andning vid en operation som kräver 
muskelslapphet. Specialvård i detta fall utförs som ett led i att kroppen är förändrad. Patienten 
upplever sin kropp som ”den sjuka kroppen”, ”den olydiga kroppen”, ” den sårbara kroppen” 
eller ”den uthärdande kroppen” (3). Gemensamt för vårdbehov hos en patient är att han/hon 
inte självständigt klarar av att upprätthålla eller tillgodose sina primära behov och detta utgör i 
sig ett så kallat lidande. Att lida har flera dimensioner enligt Katie Eriksson :  
1. Något negativt eller ont, någonting som ansätter människan  
2. Någonting som människan måste leva med, något som hon utsätts för 
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3. En kamp 
4. Någonting konstruktivt eller meningsbärande, en försoning 
5. Lida som uttryck för ett begär eller en brist  
6. Lida som medlidande, d.v.s. att lida med och för någon annan (Eriksson.K Den 
lidande människan. Sid 21-22) (4). 
 
När Katie Eriksson talar om lidande i vården så tar hon upp kränkande av värdighet och att 
man tar ifrån patienten hans/hennes värdighet där bland annat friheten att få välja och att 
skydda sig mot intrång är en del (4). Detta är precis vad som sker när man tar över/ersätter 
patientens vård exempelvis vid sövning. Då tas friheten att få välja i stunden ifrån patienten 
likväl som att skydda sig från intrång. Lidande i fysisk bemärkelse tas också upp och visar på 
att vården ibland skapar ett kroppsligt lidande hos patienten (4), såsom exempelvis halsont 
efter intubering.  
 
I lidandets drama (5, 6) handlar det om att som sjuksköterska kunna leva sig in i och beröras 
av patientens situation men ändå inte överföra sitt perspektiv på honom/henne. Det gäller 
istället att hon tillsammans med patienten utforskar dennes livs-och lidandeberättelse och att 
de tillsammans sammanfogar bådas upplevelse av den genomlevda vårdsituationen, så att en 
gemensam förståelse uppstår. Detta som ett led i det som redan varit, det som är och där man 
tittar på eventuell förändring som behövs. Detta leder till att patienten återfår sin värdighet (7) 
även om den för en stund (oundvikligt) varit fråntagen honom/henne.  
 
Advocacy är en liknande term där Cambers och Ryder talar om att sjuksköterskan får föra 
patientens talan med fingertoppskänsla och försiktighet då han/hon inte kan göra detta själv 
(8). Detta är vad som sker i en operationssal när patienten är sövd, då både anestesi- och 
operationssköterskan får föra patientens talan. Det är därför så viktigt att man som Katie 
Eriksson pratar om försöker sammanfoga bådas upplevelser, patientens och sjuksökterskans 
(7) innan så att sjuksköterskan kan vara patientens advokat och framföra hans/hennes vilja 
inom vad som är rimligt för miljön och vårdandet under en operation(8). 
Katie Eriksson talar också om vikten av att även sammanfoga sjuksköterskans och patientens 
upplevelser efter en vårdsituation (7).  
 
I anestesisjuksköterskans kompetensbeskrivning tas just preventiv omvårdnad upp som ett led 
i patientens postoperativa vård och återhämtning. Han/hon skall också planera och utgå från 
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varje patients behov. Utveckling av omvårdnaden betonas och hon skall medverka till denna, 
genom att aktivt själv forska eller medverka i forskning såväl inom omvårdnad som inom 




Intubation utförs för att säkerställa fria luftvägar och göra det möjligt att övertrycksventilera 
en patient. Övertrycksventilation utförs vid generell anestesi inom akut och elektiv/planerad 
kirurgi. Det finns flera andra indikationer där övertrycksventilering används såsom hos svårt 
sjuka personer där trauma eller själva sjukdomen och dess förlopp gör att luftvägen hotas av 
aspirationsrisk, blödning, svullnad, inadekvat egenförmåga att skapa fri luftväg (10-12). Vid 
intubering förs en endotrachealtub ner i luftstrupen. Ett laryngoskop med tillhörande blad 
används. Detta förs ned i orofarynx och skjuter tungan åt vänster. Bladet som sitter på 
laryngoskopet kan vara utformat på lite olika sätt, krökt, rakt och ledat men gemensamt är att 
alla har en lampa som möjliggör sikt ned i luftstrupen. Via den sikt som lampan ger förs tuben 
förbi hypopharynx, larynx genom glottis förbi stämbanden och ned i trachea. I änden på 
endotrachealtuben sitter en kuff som måste föras nedanför stämbanden och därefter kuffas 
tills luftläckaget förbi tuben slutar. Därefter tittar man så att tuben ligger rätt genom att 
bröstkorgen höjs symmetriskt vid ventilering samt, om kapnograf finns tillgänglig, att ett CO2 
svar fås och man lyssnar också på bröstkorgen apikalt och basalt efter andningsljud (10).   
Intubering är smärtsamt och patienten måste därför få adekvat anestesi, generell eller lokal 
inför detta ingrepp. Då varje del av halsen är utformad för att skydda luftvägarna om fara 
uppkommer exempelvis i form av en främmande kropp i halsen, så börjar vi hosta i ett försök 
att göra oss av med den.  För övrigt får vi också ett sympatikuspåslag som gör att blodtryck 
och puls stiger (10-12).   
Av de som varit intuberade upplever mellan 30 och 70% (13) någon form av obehag i halsen 
såsom halsont, heshet och torrhet efteråt när tuben är borttagen. Det har i några få studier 
kontrollerats hur patienter ser ut i halsen efter att de varit intuberade med hjälp av 
fiberbronkoskopi efter extubering (14, 15). En mekanisk modell har också gjorts där man kan 
se att vid intuberingar kommer vi på flera ställen emot med endotrachealtuben på väg ned mot 
trachea. Den del som utsätts för en ”kraft” är larynx hårda platta bakom uvula, på detta ställe 
är tuben precis på väg ned förbi stämbanden till trachea. Detta menar man kan vara 
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förklaringen till den onda halsen och hesheten (16).
Figur 1. Kuffad endotrachealtub på plats i luftvägarna. A) Endotrachealtuben B) Kuff 
insufflatorn C) Trackea D) Esofagus/matstrupen (17)  
 
HALSONT, HESHET OCH TORRHET 
 
Ont i halsen är ett av de vanligast förekommande bekymren från övre luftvägarna (ovanför 
stämbanden). Halsen består till största delen av lymfoidvävnad, en vävnad full med 
lymfkörtlar (11, 12). Symtomen i samband med halsont brukar visa sig som sveda, hosta och 
heshet. Orsaken till halsont definieras som en akut övre luftvägsinflammation/infektion av 
vävnaden på grund av virus eller bakterier (11, 12). När en patient intuberas ses ibland 
svullnad i halsvävnaden om man kommer emot exempelvis larynx på ett eller flera ställen, 
stämbanden och trachea. Den svullna vävnaden har man tagit prover på både hos djur och 
människor, analyserat och kommit fram till att det i mikroskop ser ut som ett 
inflammationssvar i vävnaden och att immunförsvarsapparaten triggats igång (18, 19). Detta 
liknar i många avseenden ovanstående beskrivning av definitionen beträffande halsont.  
En tredjedel av befolkningen drabbas någon gång under livet av heshet. Det definieras som en 
avvikande röstklang där ljudet är ansträngt, låter läckande, pressat, raspigt, skrapigt, skrovligt 
och svagt. Detta hindrar en person att kommunicera med andra i sin närhet. Larynx och 
stämbanden är det som skapar vår röstklang. Larynx fungerar som en slags resonanslåda som 
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kan expandera och kontrahera sig själv så att ljud kan låta olika. Stämbanden skapar ljudet 
genom att släppa igenom luft nere ifrån lungorna ibland mer och ibland mindre (10, 11, 20, 
21). Det finns ett samarbete mellan larynx och stämbanden för att få vår speciella röst i den 
friska halsen. Vid intubering kan irritation uppstå vid tillstötande av halsvävnaden (16). 
Irritationen blir till svullnad om kraft använts i samband med tillstötningen och den kan då 
starta en inflammation (18, 19). Att larynx utsätts verkar vanligt om man tittar på studien med 
den mekaniska modellen (16) men att stämbanden utsätts har man sett när man tittat ned i 
halsen via fiberbronskoskopi men haft svårt att säga i vilken utsträckning (14, 15). Kanske är 
här patientens subjektiva upplevelse ändå viktigast såsom han/hon känner igen sin röst eller 
känner sig hes eller om det är svårt att kommunicera.    
Torrhet i mun och hals eller xerostomia som det heter i litteraturen (11, 12, 22, 23) är ett 
subjektivt symtom där bakomliggande orsak oftast är en minskning av salivproduktionen. 
Torra slemhinnor är det vanligaste symtomt, men även skiftning i salivsammansättningen kan 
ge upphov till samma symtom. Rent mekaniskt beror det på att med minskad saliv eller en 
förändring i saliven som minskar viskositeten så ökar friktionen mellan slemhinnorna. 
Salivminskning eller förändring kan ha många orsaker (11, 12). Dessa kan vara stigande 
ålder, sjukdom, medicinering och förändrad salivutsöndring från spottkörtlarna. 200 
läkemedel har muntorrhet som biverkning och allt bottnar i en minskad eller förändrad 
salivutsöndring från spottkörtlarna. Andra vanliga symtom som uppträder är ökning av hål i 
tänderna, sårighet i munhåla och svalg, en brännande känsla i mun och svalg, svårighet att äta 




Spottkörtlarna är ca 500-1000 i antal och de producerar saliven i munnen. Salivproduktionen 
uppgår till mellan 500-1500 ml under ett dygn hos en människa. Om produktionen understiger 
500 ml talar man om hyposalivation och då uppträder ofta ovanstående bekymmer med 
xerostomia. Salivens sammansättning när den är korrekt, hjälper till att hålla fuktigheten i 
slemhinnorna, bryta ned och spjälka maten, presentera smakämnen, rengöra munhålan och 
tänderna samt beskydda munnen från virus och bakterier.  Saliven innehåller förutom en stor 
andel vatten även elektrolyter och proteiner (11, 12). Det är viktigt att förhindra minskning av 
salivation så mycket som möjligt vid intubering, vilket annars leder till torrhet i mun och hals. 
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Detta för att undvika att rubba den ovanstående balansen som när den inte fungerar ger 




Det finns några studier som visar att ont i halsen, heshet och torrhet uppträder hos patienten 
efter att han/hon varit intuberad. Mellan 30 till 70 % av patienterna upplever obehag efter 
intubering enligt studier i ämnet (13, 14). Näst efter ont och illamående postoperativt kommer 
dessa obehag då patienten får lista sina problem efter en operation. För att öka patienternas 
nöjdhet och livskvalitet direkt efter operation är det viktigt att man försöker komma tillrätta 
med dessa problem (13, 14).  
Ett flertal studier visar att bakomliggande faktorer till halsont, heshet och torrhet såsom kön, 
tidigare kirurgiska ingrepp i munhåla och luftvägar samt ålder kan ha betydelse för hur 
obehagen upplevs. Även också hur lång tid patienten varit intuberad, vilken typ av anestesi 
som använts liksom tubstorlek, kuffens utformning, kufftryck och antal intubationsförsök (24-
31).  
För att minska obehagen har en rad åtgärder vidtagits. När det gäller kön har man prövat gå 
ned en halv till en storlek i tub när man intuberat kvinnor och sett att detta varit framgångsrikt 
och minskat obehagen (24-29). Idag mäter anestesipersonalen på många 
operationsavdelningar kufftrycket så att det inte överstiger 30 cmH2O under operationen. Det 
minskar trycket på mucosan i trachea och risken för att vävnaden blir ischemisk (31). Ischemi 
leder annars till att förstärka obehagen (24, 31). Kuffen har idag bytt utformning och är en så 
kallad lågtryckskuff, vilken minskar trycket på omgivande vävnad (trachea) (24). Anestesityp 
har idag förändrats och istället för att använda lustgas så används mer intravenösa former av 
anestesi. Lustgasen har en tendens att diffundera ut i alla hålrum och då även i 
endotrachealtubens kuff och öka dess tryck, vilket ger ökat tryck på mucosan i trachea (24, 
25, 31).  
För att minska obehagen ytterligare har man försökt tillföra olika medel. Det vanligaste är att 
patienter fått gurgla halsen med kortison (32, 33) och smärtstillande gel (32-36), man har 
sprayat i munnen, sprayat på tuben och på tubkuffen (34, 37-40) sugit på halstablett (39, 41) 
och lakrits (42) och inhalerat magnesium (43).  
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Att suga på dexpanthenol (halstablett strepsil) ca 30 min innan intubering verkar ha effekt och 
minskar halsont, heshet och torrhet genom sin inflammationshämmande egenskap (39, 41). 
Betamethasone (kortison) har positiv effekt om man gurglar med det i munnen eller sprayar 
tuben med det innan intubering. Nackdelen är att vissa kan känna domningar i mun och svalg 
(32, 33). Acetylsalicylsyra att gurgla med tycks ha en positiv effekt i en studie (36). Lite mer 
undersökt är Ketamin (smärtstillande) som gurglas och dess positiva effekt verkar vara 
likvärdig med kortisonets (33, 35). Lidocain (bedövningsmedel) i olika koncentrationer har 
också undersökts och den låga koncentrationen verkar ibland ha en positiv effekt medan 
högkoncentrering av ämnet verka snarare öka obehagen (32, 37). Benzydamine hydrochloride 
är inflammationshämmande och smärtstillande samt har en antipyretisk effekt och denna i 
gel- eller sprayform har också positiv effekt om man applicerar den på tuben eller i munnen 
(36-39). Inhalation av magnesium verkar ha en positiv inverkan i avseende att minska 
obehagen och framförs som ett alternativ om man är medvetslös (43). Det finns även försök 
med naturmediciner som visat sig positiva så som kamomillsprayning av tub (40) och sugande 
på lakrits (42). 
Det krävs fler studier innan man kan komma fram till vad som är relevant att använda och på 
vilket sätt det skall användas. Detta konstaterades i en litteraturöversikt så sent som i juni 




Halsont, heshet och torrhet i halsen i direkt anslutning till extubation efter genomgången 
anestesi där endotrachealtub använts har konstaterats i ett flertal studier. 
Informationssökningen i tidigare forskning har visat att det behövs ny och fördjupad kunskap 
om vad som orsakar halsproblem efter intubation och vad som kan motverka dessa problem, 
varpå denna studie är ett led i detta. Denna studie ämnar titta på om salivspray som sprayas 
preventivt på endotrachealtuben och dess kuff innan användning vid intubering, minskar 
besvären halsont, heshet och torrhet i halsen efter extubering (borttagande av 






Att undersöka om sprayning av salivspray på endotrachealtuben och dess kuff innan 




- Har salivsprayning av endotrachealtuben och dess kuff innan intubering någon effekt, 
minskar besvären hos dem som fått salivspray i jämförelse mot dem som inte fått 
salivspray enligt ovan? 
 
- Påverkar bakgrundsfaktorer upplevelsen och skattningen av problemet med halsont, 





Studien som genomförts är en interventionsstudie med kvantitativ analys av data. En 
interventionsstudie innebär att forskaren ingriper i en naturlig omgivning och utför en 
planerad åtgärd. Detta för att se om åtgärden har någon inverkan (44, 45). I denna studie var 
åtgärden att antingen spraya salivspray på en endotrachealtub och dess kuff innan användning 
i samband med intubering av en patient, eller låta bli att göra det. Ett flertal studier har gjorts 
på att spraya endotrachealtub och dess kuff med olika läkemedel (34, 37-40). 
Interventionsstudien utfördes på en operationsavdelning där man i huvudsak opererar 
gynekologiska och urologiska patienter. På denna operationsavdelning är det mest planerad 
kirurgi, och flertalet av patienterna intuberas. Studien utvärderade om sprayning av salivspray 
på endotrachealtub och dess kuff innan intubering kunde minska det halsonda, hesa och torra 
efter extubation.  
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Innan studien genomfördes kontaktades verksamhetschefen och vårdenhetschefen vilka båda 




Det saliversättningsmedel som används, liknar till mycket stor del vår egen saliv. 100ml 
innehåller Natriumfluorid 20mg motsvarande fluor 9,09mg (som efterliknar de 
bakteriedödande komponenterna i vår saliv), xylitol (sötningsmedel E967), karmellosnatrium, 
kaliumklorid, natriumklorid, diakaliumfosfat och renat vatten. Apotek Produktion och 
Laboratorier tillverkar produkten. Detta saliversättningsmedel är det vi använder idag på 




Studiens respondenter var 100 patienter som skulle genomgå elektiv kirurgi inom gynekologi 
eller urologi. Inklusionskriterierna var att ingreppens tidsram skulle vara ca 1-4h, att de skulle 
intuberas i samband med operation och att extubering var planerad direkt efter operationens 
avslut. Exklsionskriterierna var de patienter vars operation tog kortare eller längre tid än ca 1-
4h då tid verkar påverkar halsont, heshet och torrhet (24). De fick inte heller opereras i huvud, 
mun eller halsregionen, eftersom man klart sett ett samband mellan detta och ökande av 
ovanstående obehag efter extubation (15, 24, 26, 27, 30). De som opererats nyligen i huvud, 
mun eller hals eller där klart uttalad anomali i områdena förelåg vilket föranleder speciell 
intubationsutrustning i samband med intubering exkluderades. De som var minderåriga och de 
som på grund av språksvårigheter inte kunde ta till sig forskningspersonsinformationen, då 
denna var på svenska, exkluderades också. Fanns andra hinder så som mental retardation, 
psykisk- eller fysisksjukdom som påverkade förmågan att kunna förstå och ta till sig 
forskningspersonsinformationen och ge sitt medgivande till att delta i studien så exkluderades 
dessa. Studien pågick tills 100 patienter inkluderats, varav hälften erhöll salivspray 




TILLVÄGAGÅNGSSÄTTET VID ANESTESIN 
 
Anestesin bestod i att först kopplades alla patienter upp till monitorering bestående av 
blodtryck noninvasivt eller invasivt, EKG och saturationsmätare (Philips). Preoxygenering 
återföljt av maskventilation och intubering. De flesta kvinnor intuberades i huvudsak med tub 
nr 7 och vid något enstaka tillfälle med nr 6, medan män intuberades med tub nr 7 och 8. 
Tuberna som används var Portex med en kuff som insuffleras med högvolym men ger ett lågt 
tryck. Tuberna insufflerades med luft och kufftrycket mättes. Patienten lades sedan i 
respirator av modell Flow-i. Ventilationsmodet som vanligtvis användes var VKTS en 
volymkontrollerad tryckstyrning och vid något tillfälle valdes TK tryckkontrollerat mode. 
Normoventilation upprättades med syrgas och luft och totalintravenösanestesi gavs eller en 
kombination av gas (Sevofluran eller Desflurane och syrgas) och intravenösanestesi. I några 
enstaka fall användes ren gasanestesi. I slutet av varje operation kontrollerades NMT, det vill 
säga den neuromuskulära blockaden då muskelrelaxantia använts i så gott som alla fall vid 
intubation. Om NMT visade mer än 90 % av muskelkraften var tillbaka så väcktes patienten 
genom att gas respektive intravenös anestesi stängdes av. Om muskelkraften var lägre än 90 
% så reverserades patienten med läkemedlet Robinul-Neostigmine® och man avvaktade med 




Först tillfrågades patienten som kunde vara aktuell för studien om han/hon kunde tänka sig att 
delta i en studie och om svaret var ja fick han/hon läsa forskningspersonsinformationen 
(bilaga 2). De fick sedan åter frågan om de kunde tänka sig att delta i denna studie och om 
svaret fortfarande var ja fick de svara på undersökningsfrågorna innan operation (enkät 1), 
som handlade om hur de kändes i halsen beträffande smärta, heshet och torrhet i denna stund 
innan operation. 
Nästa del i studien svarade ansvarig anestesisjuksköterska för. Han/ hon tittade i kuvertet och 
såg om det låg ett S eller inte. Hälften av de 100 kuverten var markerade med ett S, vilket 
innebar att han/hon skulle applicera salivspray på tuben och dess kuff och om det inte låg ett S 
lät de bli. Enkäten de fyllde i var nästan enbart kryssfrågor. De frågor som skulle besvaras 
handlade om patienten fått salivspray eller inte, om Robinul® (sekretionshämmande) givits, 
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om ett eller flera intubationsförsök gjorts, vilken tubstorlek som använts, om patienten hostat 
på tuben vid uppvaknandet och hur ofta den ansvariga anestesisjuksköterskan brukade 
använda salivspray på tuben i vanliga fall. Det fanns också en fråga där 
anestesisjuksköterskan var tvungen att aktivt skriva ett värde och det var längden på 
operationstiden (enkät 2). Dessa frågor var viktiga att besvara eftersom de kunde påverka 
resultatet. I sista enkäten besvarade patienten de återkommande huvudfrågorna likadana i 
första enkäten, men här ställdes de efter operation när patienten vaknat till så att han/hon 
kunde svara adekvat på dem, hur det kändes i halsen beträffande smärta, heshet och torrhet i 
denna stund efter operation (enkät 3). 
Skalan som användes för att skatta halssmärtan, hesheten och torrheten kallas VAS som står 
för Visuell Analog Skala. VAS är det instrument på vår klinik som i huvudsak används för att 
mäta smärta postoperativt. Det föll sig därför naturligt att använda denna i föreliggande studie 
då patienter fått information om skalan innan operation. VAS som utgår från ingen smärta till 
värsta tänkbara smärta har delats upp i studier i en numerisk skala från 0 till 10. Alternativen 





Alla 100 deltagarna svarade på samma frågor preoperativt och sedan postoperativt. Det som 
skilde grupperna åt var att ca 50 % fick salivspray på sin tub och dess kuff vid intubering och 
50 % fick det inte. Frekvenser beräknades för kategoriska variabler och medelvärde/median 
för kvantitativa variabler. Skillnader mellan skattningarna vid första och andra mättillfället 
beräknades. Dessa differenser jämfördes sedan mellan gruppen som fått salivspray med 
gruppen som inte fått salivspray. Hypotestestningen mellan grupperna gjordes med icke 
parametrisk Mann-Whitney (44).  
För att säkerställa likvärdighet mellan undersökningsgrupperna salivspray/icke salivspray 
testades skillnader mellan dessa grupper för andra variabler som eventuellt kunde påverka 
symptomen. Dessa variabler var  könstillhörighet, operationslängd, användande av Robinul®, 
tubstorlek, vatten vid uppvaknande samt ’hosta på tub’ (se enkäter 1-3). Vid dessa tester 
användes Chi2 för kategoriska variabler och Mann-Whitney för kvantitativa variabler. 
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Gränsen för statistisk signifikans sattes vid p< 0,05. Statistikprogrammet som användes var 




Det finns fyra forskningsetiska krav såsom informationskravet, samtyckeskravet, 
konfidentialitetskravet och nyttjandekravet, vilka alla har beaktats i denna studie. Initialt 
skickades informationsbrev ut till verksamhetschefen och vårdenhetschefen. Här beskrevs 
kort vad studien handlade om, syftet och tillvägagångssättet. De fick sedan skriftligt godkänna 
att de tagit del av informationen och att studien kunde utföras på avdelningen. Patienter som 
var potentiella deltagare fick sedan frågan om de kunde tänka sig att vara med i en studie 
(med andra ord helt frivilligt), fick lov att läsa forskningspersonsinformationen och sedan 
bestämma sig. Genom att de svarade på enkäten så ansågs de som deltagare, vilket också 
framgick klart i forskningspersonsinformationen. Patienterna fick information både skriftligt 
och muntligt om att de närsomhelst kunde avbryta studien och att de som deltagare var 
anonyma. 
Enkäten kommer endast att användas i denna studie. Då detta är en utbildning på avancerad 
nivå behöver inte etikprövning ske. Enligt Lagen (2003:460, 2008:192) (47, 48) måste annars 
all forskning som rör människor etikprövas och bli godkända innan de utförs. 
 
RISK OCH NYTTOANALYS 
 
Jag ser inga risker med studien då alla deltagare är anonyma och svaren inte går att härleda till 
person. Förhoppningsvis kan denna studie bidra till ny kunskap för att förbättra patienters 








100 patienter deltog i studien varav 98 svar kom in. Bortfallet var 2 enkäter som av okänd 
anledning försvann i hanteringen. Av de som deltog i studien var 31, (32 %) män och 66, (68 
%) kvinnor. På en enkät var könet inte i fyllt.  
Tabell 1. Jämförelse mellan grupperna med avseende på bakgrundsfaktorer. P-värdet 
uttrycker huruvida det finns en statistisk signifikant skillnad mellan grupperna saliv-/ej 
salivspray. 
    Salivspray Ej Salivspray       
  
Antal Procent Antal Procent Totalantal p-värde Signifikans 
Kön 
Man 17 17,5 14 14,5 31     
Kvinna 30 30,9 36 37,1 66 p=0,514 Ingen signifikans 
Robinul 
Ja  10 10,2 15 15,3 25     
Nej 37 37,8 36 36,7 73 p=0,487 Ingen signifikans 
Antal intubationsförsök 
Ett 39 39,8 43 43,9 82     
Flera 8 8,2 8 8,2 16 p=1,000 Ingen signifikans 
Tubstorlek 
6 1 1 0 0 1     
7 39 39,8 44 44,9 83 
  
8 7 7,1 7 7,1 14 p=0,566 Ingen signifikans 
Hostar på tub 
Ja  12 12,5 17 17,7 29     
Nej 35 36,5 32 33,3 67 p=0,378 Ingen signifikans 
Vatten 
Ja  37 39,8 42 45,2 79     
Nej 8 8,6 6 6,5 14 p=0,568 Ingen signifikans 




   Operationstid   47 2 h 9 min 50 2 h 11 min   p=0,896 Ingen signifikans 
 
Eftersom slumpmässig randomisering skedde kunde det varit så att en statistisk signifikans 
uppenbarat sig mellan hur många män respektive kvinnor som deltog i varje grupp, spray eller 
icke spray. Detta var inte fallet som vi kan se ovan då det inte fanns någon signifikans.  
Det fanns ingen statistisk signifikant skillnad inom någon av faktorerna Robinul®, antal 
intubationsförsök, tubstorlek, hostar på tub, vatten och operationstid. Ingen av dessa faktorer 
skiljer sig åt mellan grupperna, vilket styrker randomiseringen och gruppernas likvärdighet.   
 14 
 
En fundering och fråga var hur många av anestesipersonalen som vanligtvis använde sig av 
salivspray på endotrachealtuben. Det visade sig i resultatet att det var en mycket liten del som 
ibland eller sällan använde salivspray 27,6 % mot 72,4 % som aldrig använde salivspray. 
Andelen som använde salivspray skiljer sig inte heller åt mellan grupperna. 
Innan anestesi där intubering med endotrachealtub gjordes upplevde 8 % halsont, 47 % heshet 
och 75 % kände sig torra i halsen. Efter anestesins slut då de extuberats (endotrachealtuben 
tagits bort) upplevde 28 % halsont, 73 % heshet och 89 % kände sig torra i halsen. En tydlig 
ökning av problemet kan ses här om man jämför före och efter. I figurerna 1-3 kan också 
ökningen av skattningen ses i respektive grupp (halsont, heshet och torrhet i halsen). 
Den faktiska jämförelsen som syftet handlade om huruvida man som patient har mindre ont i 
halsen, är mindre hes i halsen och är mindre torr i halsen postoperativt om salivsspray 
sprayats på tub och dess kuff ses nedan. I figurerna visas hur grupperna fördelar sig 
beträffande detta. Siffrorna på den lodrätta axeln visar VAS-medelvärdet utspritt på alla 
deltagarna i varje grupp, där av de låga siffrorna då inte alla upplevde ont i halsen, heshet eller 
torrhet.  
När grupperna (med saliv och utan saliv) jämfördes, såg man att det inte fanns några 
statistiska skillnader före beträffande hur ont deltagarna hade, hur hesa de var och hur torra de 
var i halsen i respektive grupp. Efteråt däremot kunde en liten men statistiskt signifikant 
skillnad ses beträffande att de som fått salivspray hade mindre ont i halsen p=0,038 jämfört 
med dem som inte fått salivspray. Däremot fanns det inga statistiska signifikanta skillnader 
efteråt beträffande heshet p=0,605 eller torrhet p= 0,309 mellan de som fått salivspray eller ej. 
I figurerna 1-3 visas att relativt få patienter upplevde starka obehag av samtliga symtom, då 













                       
Figur 1. Skillnaden mellan grupperna när  Figur 2. Skillnaden mellan grupperna  





Figur 3. Skillnaden mellan grupperna när                                     

























































Många olika studier har utförts för att försöka minska patienters obehag postoperativt relaterat 
till halsont, heshet och torrhet i halsen. Cirka 30 till 70 % av alla patienter som varit 
intuberade upplever dessa obehag (13). Utgången av studiernas resultat har varit olika, en del 
har gett bra resultat, andra mindre bra. Helt klart är att dessa postoperativa symtom minskade 
nöjdheten med anestesin (24, 27). 
Antalet deltagande patienter i studierna varierade stort alltifrån 50 till 10000, lite beroende på 
utformningen av själva studien och vad den avsåg att mäta (13-43). 
 I denna studie deltog 100 patienter. Tiden var en faktor i studierna som påverkade patienters 
upplevda obehag. Med ökande intubationstid så ökade obehagen (24-30) så för att inte detta 
skulle vara utslagsgivande i resultatet begränsades tiden till ca 1- 4 h operationstid. Frågan är 
om detta gjorde så att endast de patienter som genomgick specifika operationer kunde delta 
och att det påverkade resultatet? En begränsning är att det enbart gjordes en mätning av 
obehagen postoperativt och detta varierade hos varje patient utifrån när han/hon vaknade till 
postoperativt och var i skick att svara på frågorna. I flera studier har det påvisats att obehagen 
avklingar 6 h efter operationsslut då upprepning av frågorna skett (13, 29, 30). 
I studien exkluderades också de som skulle opereras i huvud-, mun- och halsregionen och 
detta för att man sett att obehagen klart och tydligt blev mer framträdande hos dessa. Detta 
kan ha påverkat resultatet i sin helhet. Detsamma gäller när de som nyligen genomgått en 
operation i ovanstående område uteslöts samt de som hade en klart uttalad anomali där annan 
speciell utrustning för intubering krävdes (24, 26-30).   
Att även de som var minderåriga, de med språksvårigheter och de med andra hinder såsom 
mental retardation, psykisk- eller fysisk sjukdom som påverkade förmågan att kunna ta till sig 
och förstå forskningspersonsinformationen och ge sitt medgivande uteslöts kan naturligtvis 
vara missvisande. I en framtida större studie, bör övervägas att även inkludera några av dessa 
nu exkluderade grupper för att uppnå en högre grad av generaliserbarhet.  
Något mer att ta i beaktande är att flera personer varit inblandade i studien. Jag hade hjälp av 
mina kollegor, de hjälpte mig i själva genomförandet, de informerade patienterna, gav dem 
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muntlig och skriftlig information angående studien. Om patienten ville deltaga lämnade 
sjuksköterskan på den preoperativa enheten ut enkät 1 och sedan tog ansvarig 
anestesisjuksköterska på salen hand om och besvarade enkät 2 och gav salivspray eller inte på 
endotrachealtuben och dess kuff utifrån vad som stod i forskningskuvertet. Under den 
postoperativa fasen så hjälpte mottagande kollega på postoperativa enheten till och delade ut 
enkät 3 till patienten. Att inte samma person utförde studien det vill säga gjorde allt, kan 
naturligtvis påverkat resultatets validitet. Både en muntlig redovisning av studien och hur den 
skulle utföras samt även en skriftlig låg vid varje arbetsstation. 
Val av VAS i sifferform att mäta obehagen halsont, heshet och torrhet i halsen kan 
naturligtvis diskuteras. Valet av skala motiverades tidigare med att den är välkänd och 
används som mätinstrument av smärta på sjukhuset (46). Detta innebär att flertalet patienter, 
om inte alla, får undervisning om denna skattningsform innan operation och skattningen blir 
därför mer trovärdig.  
En annan tydlig begränsning är att man inte tittat efter om de av patienten upplevda obehagen 
går att visualisera objektivt i halsen, men kanske spelar detta inte så stor roll då det faktiskt 




Studien påvisade en signifikant positiv effekt av salivspray för halsont (p=0,038). Effekten är 
liten men ändå statistiskt signifikant. Det var inte så många som hade besvär med halsont 
varken före eller efter visar studien, ca 28 %. För dessa 28 % som drabbades av detta obehag 
så spelar ändå denna upptäckt roll, beträffande deras upplevelse av anestesin.  
Generaliserbarheten är god om man följer samma urval av patienter och söver på ett likartat 
sätt. Då få operationsavdelningar är identiska så är det nog bra att vid nästa studie och då 
kanske i en fullskalig sådan även innefatta frågan angående kufftrycksmätning under 
operation, om patienten haft ventrikelsond och om muskelrelaxantia använts. Detta för att 
försäkra sig om validiteten, att det vi mäter skall mätas och att vi gör det på rätt sätt och 
reliabiliteten, det vill säga att inte påverkansfaktorer missas, så kallade bias så att de minskar 
resultatets generaliserbarhet. Det är ju av vikt att eventuella framtida resultatet blir korrekta 
även på andra operationsenheter än just på Sahlgrenska operation 4. 
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Huvudfrågorna som ställdes var hur ont patienterna hade i halsen, hur hesa de kände sig och 
hur torra de var i halsen. Dessa frågor ställdes innan och efter operation. Svarsfrekvensen 
innan var 97 av 100 och efter operation 93 av 100 så det blev ett litet bortfall där. För att öka 
tillförlitligheten i studien ställdes en rad frågor som tidigare studier visat haft betydelse för 
utgången av studieresultatet. 
Resultatet där ingen av bakgrundsfaktorerna påvisade någon signifikans kan naturligtvis 
ifrågasättas. En fråga var vilket kön de tillhörde. I tidigare studier (24-28) har en klar skillnad 
mellan könen påvisats gällande problem efter extubering. Kvinnor har en tendens att uppleva 
halsont och heshet i större utsträckning än män. Detta visade inte min studie, men frågan är 
om 31 män i jämförelse med 66 kvinnor var jämförbara grupper. Hade resultatet blivit 
annorlunda om det varit 50-50? Eller var det helt enkelt så att männen oftare hade en storlek 
större tub så just därför går det att jämföra? Förutsättningarna blev kanske likartade. 
Tubstorlek är annars något som i ett flertal studier visat sig ha betydelse (24-28). Det har 
påvisats att om man hos kvinnor går ned en storlek från 7: ans tub till 6: ans tub så minskar 
obehagen. I studien användes 7:ans tub till de flesta men 8:ans tub förekom och då hos män 
(24, 28). Då männen var något färre till antalet så skulle detta behövas undersökas i en större 
omfattning för att kunna dra någon slutsats om reliabiliteten och generaliserbarheten i detta 
fall. En av deltagarna ville inte svara på frågan då ”hen” ansåg att den var diskriminerande att 
svara på, vilket kön ”hen” tillhörde (men svarade ändå, i slutändan). Funderade en del kring 
detta, men svårt att helt utesluta denna indelning då det visat sig att kvinnor tenderar till att 
uppleva mer halsont om man använder samma endotrachealtubs storlek.  
I enkäten som anestesisjuksköterskorna svarade på kom förutom tidsaspekten och vilken 
tubstorlek som använts, frågorna om patienten blivit utsatt för mer än ett intubationsförsök 
och om han/hon hostat på tuben. Flera intubationsförsök har i tidigare forskning nämligen 
visat sig kunna ha betydelse för ökad obehagskänsla efteråt i halsen liksom hostning på 
endotrachealtuben (24, 26, 30). Frågan är om materialet på 100 i studien är för få så att det 
därför inte blir någon signifikans. Eller är det så att vår utrustning, handhavandeteknik och 
sövningsteknik förbättrats så att dessa situationer uppstår för sällan för att påverka 
studieresultatet idag? 
 Användningen av Robinul® (sekretionshämmande) togs med som en fråga för att inte missa 
om vår ibland avvikande läkemedelsadministration vid operationer kunde tänkas påverka 
utfallet i studien. Tanken var att friktionen skulle öka i halsen mellan endotrachealtuben, 
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slemhinnan och stämband, samt att torrhetskänslan i halsen skulle öka. Inget av detta har 
kommit upp i de studier som jag tittat på tidigare och kanske av en anledning för inte heller 
här gav det utslag. Ingen signifikans fanns när det testades mot de övriga deltagarna som inte 
fått.    
 Vilken anestesityp som används har spelat roll enligt flera andra studier (30-32). På operation 
4, har vi elektiv kirurgi (planerade operationer) och anestesimetoderna skiljer sig inte så 
mycket åt. De allra flesta sövs med totalintravenösanestesi eller kombination av gas- och 
intravenösanestesi. Ett färre antal patienter sövdes med gas som styrning av anestesin. Då det 
är mycket bukingrepp används muskelrelaxantia i de allra flesta fall. När sättet på hur man 
söver och intuberar och underhåller ansetesin inte skiljer sig åt i någon större utsträckning har 
denna fråga inte ställts. Om det påverkat resultatet eller inte går därför inte att svara på och 
det kan diskuteras om det var rätt eller fel. 
Kufftrycksmätning är något som tas upp i litteraturen (24, 26-30) som en viktig del i att 
minska obehagen postoperativt. Om man mäter kufftrycket så har det visat sig att vävnaden i 
halsen utsätt för mindre tryck, vilket i sig är positivt då höga tryck kan orsaka ischemi i 
omgivande vävnad.  Vi på avdelningen har tidigare varit med i en opublicerad studie där 
vikten av kufftrycksmätning visat sig beträffande halsont. Referensvärden de fick fram, 21-30 
cm H2O, stämmer väl överens med de värden vi redan följde innan, men kanske vi blivit ännu 
noggrannare idag med mätningen. Denna faktor har därför inte heller tagits upp.  
Nästan alla ingrepp där vi intuberar är bukingrepp och önskan från kirurgerna är att vi har V-
sond har inte heller denna faktor tagits med i de statistiska beräkningarna. En brist kanske då 
ventrikelsondsnedsättning påvisat viss förhöjd upplevelse av obehag postoperativt då sonden 












Om man ser rent omvårdnadsmässigt på resultatet så betyder det att man har kunnat utveckla 
vården. Lidandet har kunnat minskas på operation 4 i form av att obehaget i halsen efter 
endotrachealintubation vid kortare elektiv kirurgi minskats. Själva lidandet ont i halsen har 
tidigare beskrivits vid kommunikationen parterna emellan (sjuksköterska och patient) som då 
löpt ifrån tidsintervallet innan operation, under (envägs kommunikation från sjuksköterskans 
sida och svaret från patientens sida parametermässigt då denne är sövd) till efteråt i det initiala 
postoperativa skedet.  En förändring prövades utifrån vad som framkommit i kommunikation 
tidigare och en del patienters lidande situation (de hade ont i halsen postoperativt) förbättrades 
genom denna. Specialvården i studien var en åtgärd sprayning av salivspray på 
endotrachealtuben och dess kuff vilken gav statistisk signifikans och förbättrade den lidande 
patientens livskvalitet postoperativt. 
Nu är det upp till mig som sjuksköterska att förmedla min inhämtade kunskap via studien 
vidare till kollegor. Varje anestesisjuksköterska får sedan ta tillvara denna nya kunskap och 
agera som patientens advokat och spraya endotrachealtuben och dess kuff med salivspray (i 
detta fall denna speciella salivspray) för att minska patienters lidande.  
Fler studier behövs naturligtvis göras exempelvis att man studerar olika slags 
saliversättningsmedel och ser om det inbördes i denna grupp finns skillnader. Är något 
saliversättningsmedel mer gynnsamt när det gäller att minska halsont, heshet och torrhet? 
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Till berörda vårdenhetschefer och verksamhetschefer på  
Sahlgrenska universitetssjukhuset 
 
Förfrågan om enkätstudie med patienter 
Jag skriver till er därför att jag just nu genomför min magisteruppsats i omvårdnad. I 
uppsatsen avser jag att studera om sprayning av salivspray på endotrachealtuben och dess kuff 
innan intubering kan minska halsont, heshet och torrhet efter extubation i det postoperativa 
förloppet. Jag ämnar genomföra studien under höstterminen 2014 vilket innebär att 
deltagande patienter får svara på en enkät innan operation samt efteråt. Med detta brev önskar 
jag få er tillåtelse att genomföra studien hos Er. Studien vänder sig till patienter som skall 
genomgå ett ingrepp där de kommer att intuberas med en endotrachealtub och där ingreppets 
längd ligger mellan 1-4h. 
 
Studiens bakgrund och syfte  
I ett flertal vetenskapliga studier har det konstaterats att flera av de patienter som varit 
intuberade med en endotrachealtub under sin operation upplever ont i halsen, heshet samt 
ökad torrhet efter extubation. Önskan är att kunna minska dessa obehag och en dag kanske 
helt eliminera dessa. Obehagen är inte förenliga med vår lagstiftning som uppmanar oss att 
arbeta förebyggande, göra allt för att undvika vårdskada och mer lidande.  
Syftet med studien är att undersöka om sprayning av salivspray på endotrachealtuben och dess 




Studien kommer att genomföras genom korta självskattningsformulär som fylls i före och 
efter operation. Detta förutsatt att patienten gett sitt samtycke efter erhållen information om 
studien. Enkäten tar endast någon till några minuter att fylla i. Den information som 
framkommer under enkätstudien kommer endast att användas i studiesyfte. Endast 
forskningspersonal samt ansvarig handledare på Göteborgs Universitet kommer att ha tillgång 
till materialet. Samtlig hantering av personuppgifter regleras utifrån Personuppgiftslagen (SFS 
1998:204). Deltagande i studien är frivillig och patienten kan när som helst välja att avbryta 
sin medverkan. Resultatet av studien kan man ta del av genom kontakt med ansvariga för 












Ansvariga för studien 
 
Sophie Ekström  Lars-Olof Persson 
Leg. Sjuksköterska  Docent/Handledare 
Tel: 0733527717  Tel:031-7866017 






Samtycke till utförande av studie på berörd enhet/verksamhet 


























Härmed tillfrågas du om deltagande i studien som handlar om hur du upplever det att ha varit 
intuberad (en tub i halsen kommer att hjälpa dig med andningen under operation) 
 
Studiens bakgrund 
 Många av de patienter som varit intuberade med en endotrachealtub under sin operation 
upplever efteråt ont i halsen, heshet samt ökad torrhet. Vi vill se om dessa obehag kan 
minskas om vi använder salivspray på endotrachealtuben och dess kuff innan intubering. 
 
Studiens genomförande 
Studien vänder sig alltså till dig som skall genomgå ett operativt ingrepp mellan 1-4h där en 
endotrachealtub kommer att användas för att säkerställa din luftväg under operationen. 
Du ombeds att fylla i en kort enkät före och efter operationen där du ombeds att skatta dina 
besvär av halsont, heshet och torrhet i halsen. Vi gör denna studie på många patienter. Hälften 
av er kommer att få salivspray och den andra gruppen får ingen sådan spray. Vilken grupp du 
kommer att tillhöra avslöjar vi inte i förväg. Syftet är att så objektivt som möjligt ta reda på 
om salivsprayen har en positiv effekt eller inte. 
 Enkäten får du om du väljer att delta i studien på plats. Om du väljer att svara på enkäten 
räknas det som att du deltar i studien. Frågorna är få i enkäten och tar endast någon till några 
minuter att svara på och samma frågor kommer att upprepas efter operationen när du kan 
 30 
 
svara på dessa.  Enkäten medföljer dig under din tid på operations- och 
uppvakningsavdelningen.  
Studien medför inte några risker för dig, eftersom vi inte kommer att ändra våra rutiner 
beträffande själva nedförandet av endotrachealtuben i din hals.  
Att delta i denna studie innebär inga direkta fördelar för dig just nu. 
De insamlade enkäterna kommer att behandlas helt konfidentiellt och läses endast av 
behöriga. När resultatet presenteras kommer det inte vara möjligt att se vad just du svarat. 
Du kan få ta del av resultatet genom att kontakta ansvariga för studien. 
Det är helt frivilligt att delta i studien och du kan när som helst välja att avbryta deltagandet, 








Ansvariga för studien: 
 
Sophie Ekström  Lars-Olof Persson 
Leg. Sjuksköterska  Docent/Handledare 
Tel:0733527717  Tel:031-7866017 










Kön:  (  ) man  (  )  kvinna 
 
Ringa in det alternativ som bäst stämmer med vad du upplever just nu 
 
   Ingen   Värsta 
   smärta   tänkbara 
   alls   smärta 
Hur ont i halsen har du?  0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
 
   Ingen   Värsta 
   heshet   tänkbara 
   alls   heshet 
Hur hes känner du dig?  0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
 
   Ingen   Värsta 
   torrhet   tänkbara 
   alls   torrhet 






Att fyllas i av personal under operation 
 
Salivspray    (  ) ja  (  ) nej   
 
Robinul   (  ) ja   (  ) nej   
 
Antal intubations försök  (  ) ett  (  ) flera  
 
Tub storlek    (  ) 6 (  ) 7 (  ) 8 
 
Hostar på tuben vid uppvaknandet? (  ) ja        (  ) nej   
 
Operationslängd:  _______________ 
 
Hur ofta brukar du använda salivspray på tuben vid intubering? 
 
  (  )   (  )   (  )   (  )   (  ) 






Att fyllas i av patienten efter operationen 
 
Har du druckit något vatten/vätska efter operationen?  (  ) ja (  ) nej 
 
Ringa in det alternativ som bäst stämmer med vad du upplever just nu 
 
   Ingen   Värsta 
   smärta   tänkbara 
alls   smärta 
Hur ont i halsen har du?  0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
 
   Ingen   Värsta 
   heshet   tänkbara 
   alls   heshet 
Hur hes känner du dig?  0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
 
   Ingen   Värsta 
   torrhet   tänkbara 
   alls   torrhet 
Hur torr i halsen känner du dig? 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
